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The authors study the evolution of the management of severe fractures of the distal humeral 
end untíl the present technique of stable osteosynthesis. They report and analyze a series of 
21 condyloid, supracondyloid and supraintercondyloid fractures surgically treated by transole-
cranal approach, osteosynthesis with plates and screws and olecranon fixation with compres-
sion. Early postoperative mobilization facilitates the obtention of a good mobile arch. 
The results obtained were good in 13 cases (62 % of the series), rigidity in 4 cases and 
definitive failure in 4. 
The possibilities of ossification resection and arthrolysis with a biological criterion were 
studied and applied to solve these 4 cases. A n improvement w a s obtained in all 4 and the 
final analysis of the series raised good results up to 70 % . 
In the study of the failures the causality of the operation w a s looked for, without clearly 
finding it. The conclusión w a s reached of the necessary indication in this type of fractures 
for surgical management with stable osteosynthesis. The resource to arthrolysis helped to 
improve the partial, not definitive failures. 
j 
Introducción 
E l t r a t a m i e n t o de las f r a c t u r a s g r a -
ves del e x t r e m o d i s t a l d e l h i i m e r o p a r -
te de u n a t r a d i c i ó n p r u d e n t e m e n t e 
conservadora q u e e n E u r o p a h a s i d o 
representada p o r B O H L E R , p o r W A T S O N 
JONES y p o r C H A R N L E Y . P e r o es t a m b i é n 
en nuestro c o n t i n e n t e d o n d e n a c e n las 
primeras i n d i c a c i o n e s de t r a t a m i e n t o 
operatorio y o s t eos ín tes i s de l a m a n o 
de L A M B O T T E p a r a q u i e n « c a s i t o d a s las 
fracturas d e l c o d o s o n t r i b u t a r i a s de 
t ra tamiento o p e r a t o r i o , e l ú n i c o q u e 
E n redacción: a b r i l de 1981. 
p e r m i t e u n a r e p a r a c i ó n p e r f e c t a ; t o -
das s o n g raves desde e l p u n t o de v i s t a 
f u n c i o n a l ( c i t a d o p o r D U R I A U ) 1 H a n 
t r a n s c u r r i d o seis d e c e n i o s desde esta 
a f i r m a c i ó n y n o h a s i d o h a s t a los úl-
t i m o s a ñ o s q u e h a n a p a r e c i d o t r a b a j o s 
c o n m á s a m p l i a e x p e r i e n c i a q u i r ú r g i c a , 
g a n a n d o l e n t a m e n t e a l t r a t a m i e n t o 
c o n s e r v a d o r u n a e x c l u s i v a q u e le p e r t e -
nec ía . E n s u c o n j u n t o los p a r t i d a r i o s 
de m é t o d o s c o n s e r v a d o r e s a c u s a b a n a 
l a s íntesis de p e l i g r o s de i n e s t a b i l i d a d 
q u e a c a b a b a n r e q u i r i e n d o e l c o m p l e -
m e n t o de u n e s c a y o l a d o y de p e l i g r o s 
de i n f e c c i ó n ; a s u vez, l os p a r t i d a r i o s 
de l a o s teos ín tes i s h a n e s g r i m i d o las 
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rigideces del codo por la larga inmo-
vilización en contra de la opción orto-
pédica. 
En Francia aparecen los primeros re-
sultados de la osteosíntesis con torni-
llos, en 1964, en los trabajos simultá-
neos de MERLE D'AUBIGNÉ ' \e JUDET '^ 
y de DECOULX mientras que la escue-
la de Strasbourg, con FOLSCHVEILLER ^^ 
se mantenía fiel a la opción ortopédica. 
Casi veinte años más tarde, la mesa re-
donda de la SOFCOT, en 1980, marca 
ya las pautas definitivas y las posibili-
dades de la osteosíntesis ^. Si en 1964 
el promedio de buenos resultados de 
la osteosíntesis era del 50 %, en 1980 
alcanza entre el 65 y el 95 % a tenor 
de la complejidad del trazo de fractu-
ra; de la síntesis con tornillos cruza-
dos se ha llegado a la estabilización 
con placas laterales y a la movilización 
precoz. A idéntica postura han llegado 
los miembros de la A O y los resulta-
dos de BuRRi y cois.' son muy alenta-
dores para reafirmar la primacía ac-
tual de la osteosíntesis. En Bélgica, 
B L A I M O N T ' presentó los resultados de 
las primeras síntesis en 1967 siguiendo 
la línea de LAMBOTTE y DANIS, y en 1976 
DuRiAU ^ analiza una larga serie con un 
50 % de indicaciones quirúrgicas. En-
tre nosotros la primera referencia a la 
osteosíntesis con tornillos se remonta 
a 1954 con la aportación de M I R VIDAL-
RIBAS *^ que seguía los criterios de HER-
NÁNDEZ Ros pero introducía los torni-
llos en vez de las agujas de Kirschner. 
La literatura norteamericana ha de-
dicado notable interés a estas fractu-
ras como demuestran los Instructional 
Course Lectures de SPEED ^ en 1950, de 
KNIGHT en 1957, de BusH y M C C L A I N * 
en 1959 y de MILLER'^ ' en 1964. Este 
últ imo ya presenta resultados de osteo-
síntesis en indicaciones muy seleccio-
nadas y refiere que con el tratamiento 
conservador el arco móvil del codo era 
de 47° en tanto que con la osteosíntesis 
se pasa a 111°. En 1932, H I T Z R O T h a -
bía condenado la osteosíntesis por ser 
causante de rigideces e infecciones, y 
en 1969, RISEBOROUGH y RADIN aún la 
l imitan en una amplia serie a un 25 % 
de indicaciones, si bien la revisión que 
efectúan en la literatura americana re-
vela que los partidarios de la estabili-
zación operatoria empiezan a superar a 
los conservadores. 
El problema de la rigidez del codo 
después de fracturas operadas va ín-
timamente ligado a la indicación de la 
osteosíntesis y al juicio pronóst ico so-
bre lo que de ella podemos esperar. 
DECOULX y cois. ' refieren en las frac-
turas articulares del codo un 32 % de 
rigideces importantes y 30 % de r i -
gideces apreciables; en la serie de 
175 limitaciones articulares del codo 
estudiadas por MERLE D'AUBIGNÉ y KER-
BOUL ^^  el 45 % corresponde a secuelas 
de fracturas del extremo distal del hú-
mero. Entre nosotros, CAÑADELL y co-
laboradores ^ analizan la artrólisis y en 
su experiencia casi la mitad de los ca-
sos proceden de fracturas supracondí-
leas del codo. La artrólisis es una téc-
nica de obligatorio dominio que debe 
ser sistematizada para llegar a mejorar 
los resultados finales del tratamiento 
quirúrgico como demuestra el análisis 
de la SOFCOT^» en 1980, donde se al-
canza una notable mejoría en el 50 % 
de las rigideces post raumát icas reope-
radas; extracción del material de sínte-
sis y artrólisis suelen ser actos simul-
táneos. 
Material y método 
Casuística 
Durante el período comprendido en-
tre enero de 1975 y diciembre de 1980 
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hemos tratado 21 casos de fractura gra-
ve de la extremidad distal del húmero 
en el adulto. Ello nos da una inciden-
cia de 3,5 casos al año. 
Corresponden a varones 12 casos y 
a mujeres nueve casos. Las edades es-
tán comprendidas entre los veinte y 
los setenta y cinco años y se distribu-
yen según sigue: 
Edad Casos 
21-30 años 9 
3140 años 2 
41-50 años 3 
51-60 años 2 
61-70 años 4 
Más de 70 anos 1 
Las fracturas tenían un trazo supra-
intercondíleo en 13 casos, supracondí-
leo en cuatro casos y condíleo oblicuo 
en cuatro casos. En esta serie presen-
taban conminución cinco casos (cua-
tro supraintercondíleas y uno supra-
condílea). Se decidió la intervención en 
urgencias en 20 casos y solamente en 
un caso tuvo que ser diferida y se ins-
taló el paciente en tracción-suspensión 
equilibrada En general se trata de 
lesiones aisladas puesto que solamente 
tres casos corresponden a polifractura-
dos o politraumatizados. 
Osteosíntesis 
La intervención ha discurrido en 19 
casos según una técnica normalizada: 
enfermo en decúbito lateral, brazo apo-
yado en una pernera horizontal y para-
lela al plano del suelo y antebrazo col-
gando del extremo de la pernera y per-
pendicular al suelo. Por vía longitudi-
nal media única se alcanza el olécra-
non. La abertura focal se logra median-
te osteotomía del olécranon al modo 
de CASSEBAUM-ALGLAVE ^ con lo que el 
campo obtenido es excelente y se do-
mina la totalidad de la superficie ar-
ticular de la paleta humeral. Para con-
seguir una buena coaptación final de 
la osteotomía es conveniente empezar 
por el fresado longitudinal del olécra-
non y el tarodaje para tornillo de es-
ponjosa, según aconseja la A O ; así el 
atornillado no deja escalón en la ca-
ri l la articular (fig. IB) . La preparación 
de la síntesis del olécranon precede, 
pues, a la osteotomía. 
La estabilización de la fractura de-
pende del trazo y las analizaremos en 
tres grupos: 
CONDÍLEAS 
El trazo oblicuo hacia la tróclea per-
mite la fijación simple con dos torni-
llos de compresión; así se hizo en dos 
casos (fig. 3B). Si la fijación no es su-
ficiente hay que añadir una placa pos-
terolateral sobre uno de los dos pilares 
corticales de la paleta humeral; así se 
actuó en los otros dos. 
SUPRACONDÍLEAS * 
La solución depende de la altura del 
trazo de fractura que es transversal y 
de la asociación de fractura de epicón-
dilo o de epitróclea. 
En los trazos bajos hay que utilizar 
las placas posterolaterales moldeadas 
al contorno óseo; las de SHERMAN nos 
resultan aptas a este fin. En un caso se 
utilizaron dos placas con montaje en 
V invertida y en un caso una placa y 
un tornillo de compresión. El trazo 
alto deja a cada lado suficiente cortical 
en los pilares laterales y admite la 
compresión con tornillos. En dos casos 
se fijó la fractura con dos tornillos a 
compresión cruzados. ; 
Fig. 1.—Fractura supraintercondílea del codo en varón de cesenta y cinco años. Inicial-
mente se trata con tracción-suspensión equilibrada al zenit (A). A l cabo de una semana 
se practica la osteosíntesis con técnica - ideal mediante dos placas y tornillo transversal (B). 
La síntesis del olécranon con tornillo de esponjosa y obenque es muy estable (B'). A l cabo 
de medio año se retira el material de síntesis (C) y el codo tiene un arco final de 20° 
a 120" ( C C"). 
Fig. 1.—Supraintercondyloid fracture of the elbow in a male patient, 65 year oíd, initially 
treated by traction-suspension trimmed to zenit (A). One week later, osteosynthesis was 
performed by an ideal procedure with plates and transverse ccrew (B). The olécranon 
synthesis with spongiosa screw and stay war very stable (B'). Six months later the synthesis 
material was withdrown (C) and the elbow showed a final arch of 20° to 120° ( C C"). 
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SUPRAINTERCONDÍLEAS 
Suman más de la mitad de nuestra 
serie y obligan a preparar un campo 
amplio y exangüe. Hay que identificar 
los cuatro grandes elementos: extremo 
diafisario, superficie articular, epicón-
dilo y epitróclea. El objetivo primero 
consiste en transformar en bifragmen-
taria la fractura fundamentalmente t r i -
fragmentaria (figs. 2A y 2B). 
Empezamos por coaptar la superficie 
articular y fijarla transitoriamente con 
uno o dos Kirschner transversales. Pa-
samos luego a solidarizar el extremo 
epifisario con el extremo proximal ya 
con placas ya solo con tornillos corti-
cales de compresión. La aguja de 
Kirschner será sustituida de modo pre-
ferente por un tornillo transversal ma-
leolar. Si existe un fragmento más en 
la epitróclea, en el cóndilo o en el epi-
cóndilo será fijado mediante un peque-
ño tornillo o un Kirschner. Al final de 
Fig. 2.—Fractura supraintercondílea del codo en varón de veintiocho años operada de 
urgencia (A A' ) . Se practica osteosíntesis con placa, tornillo a compresión y tornillo trans-
versal (B B'). Se retira el material de síntesis al cabo de medio año (C C ) y el arco final 
es de 20° a 120' (D D'). 
Fig. 2.—Supraintercondyloid fracture of the elbow in a male patient 28 year oíd, operated 
on as an emergency (A A ' ) . An osteosynthesis with píate, compression screw and trans-
verse screw was performed (B B'). The synthesis material was withdrawn half a year 
later (C O and the final arch was 20" to 125° (D D"). 
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la síntesis fijamos el olécranon con un 
tornillo de esponjosa a través del ca-
nal preparado antes de la osteotomía; 
puede añadírsele un obenque al modo 
del manual A O ( f i g . IB) . 
Las síntesis se han efectuado con los 
montajes siguientes: 
— Fracturas en T: dos placas poste-
rolaterales y un tornillo transver-
sal; es el montaje ideal; ocho 
casos (fig. IB) . 
— Fracturas en Y: una placa poste-
rolateral, un tornillo cortical obli-
cuo y un tornillo maleolar trans-
versal; tres casos (fig. 2B). 
— Fracturas en V: dos tornillos 
corticales oblicuos a compresión 
y un tornillo transversal maleolar, 
un caso; igual pero con dos agu-
jas de Kirschner transversales, 
un caso. 
La existencia de un pequeño frag-
mento obligó a su fijación complemen-
taria al final en cinco casos: dos torni-
llos en un caso, dos agujas de Kirsch-
ner en un caso, un tornillo en un caso, 
una aguja en un caso y un tornillo más 
una aguja en un caso. No existe regla 
y la elección depende del tamaño del 
fragmento; los pequeños pueden esta-
llar al preparar el paso del tornillo y 
es preferible su aposición sencilla aun-
que no exista compresión. 
POSTOPERATORIO 
El codo es inmovilizado a 90° con 
vendaje compresivo reforzado con 
yeso. Los drenes de Redon se retiran 
al día siguiente y el vendaje al cuarto 
día. La síntesis de la fractura y del olé-
cranon permiten una movilización 
precoz activa, necesaria para evitar la 
rigidez y obtener el máximo beneficio 
de la intervención. La recuperación fun-
cional se prolonga por un período de 
hasta tres meses. 
Artrólisis 
La rigidez final ensombreció el resul-
tado en cuatro casos y para mejorarlo 
se procedió a extraer el material de 
síntesis y a liberar la articulación de las 
adherencias y osificaciones. El método 
utilizado es una consecuencia del aná-
lisis de los errores que explican las re-
cidivas después de artrólisis; de cada 
error se deriva un gesto técnico enca-
minado a evitarlo Procedemos se-
gún sigue (cuadro I ) : 
L La operación sobre una osifica-
ción pos t raumát ica reciente cuyo hue-
so tiene aún estructura trabecular y no 
ha sufrido el remodelamiento haversia-
no llevará a la reactivación de la osteo-
génesis. Hay que esperar entre seis me-
ses y un año antes de abordar de nue-
vo el foco para así operar sobre un hue-
so maduro con estructura análoga a la 
que tiene la cortical sobre la que se 
implanta. 
2. Evitar las vías de abordaje cortas 
que exponen al riesgo de la resección 
incompleta. Utilizamos vías laterales 
amplias y si es preciso bilaterales'. 
3. La disección de la osificación con 
periostotomo levanta pequeños colga-
jos periósticos que juegan un papel im-
portante en la reactivación osteogéni-
ca después de la extirpación. Las célu-
las de la capa profunda del periostio 
tienen un potencial de osificación di-
recta que se pone en marcha en cuan-
to surge su agresión; hay que evitar la 
activación de los llamados «osteoblas-
tos en reposo». Ello obliga a una disec-
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( I ) 
Operación sobre o s l f i c a c i f l n 
r e c i e n t e con hueso t r a b e c u l a r 
i 
Reactlvacián l a oateogánésis 
( 2 ) 
Ule de abordaje c o r t a 
Reaeccifin incompleta 
E s p e r a r e n t r e 6 meses y I año 
antes de i n t e r v e n i r 
y i B de a b o r d a j e a m p l i a 
( 3 ) 
D e a p s r i o s t i z ación 
con periostotomo 
Colgajos periósticos 
y neosteogánesis 
[DlsBCcián Bxtraperióstica 
(4) 
S u p e r f i c i e s óseas c r u e n t a s 
Punto de p a r t i d a de nueua 
osificación y f i b r o s i s 
Esterilización con 
electrocoagulaciÓn 
( 8 ) 
Depresión do l a o s t e o n ^ -
n e s i s non f a r n a c o s 
' : a r t i c o t G r a p i a I O C P - I 
y g e n e r n l 
( 7 ) 
Inmoullización postope-
r a t o r i a prolongada 
Adherencias c i c a t r i c i a l e s 
Recuperación f u n c i o n a l 
precoz y prolongada 
IAielamiento con c e r a de Har8lBy| 
Inducción de osteogenésiB en 
l o s t e j i d o s uecinos 
S u p e r f i c i e ósea de resección en 
co n t a c t o con par t e e blandas 
( S ) 
( 6 ) 
P r e s e n c i a de hematoma 
i 
medio o s i f i c a b l e 
A 
Hemostasia y aspiración 
Cuadro I.—Justificación de cada uno de los ocho elementos de técnica de artrólisis y re-
sección de osificaciones según criterio biológico. 
Table I.—Justification of each one of the eight elements of arthrolysis and ossification 
resection technique according to a biological criterion. 
ción extraperióstica a punta de bistu-
rí o con tijeras finas. En la resección 
de una osificación hay que vetar el uso 
del periostotomo. 
4. Después de resecar con escoplo 
la base de implantación de una osifica-
ción queda una superficie ósea cruen-
ta. De ahí podrá partir durante la fase 
de cicatrización postoperatoria un teji-
do cicatricial que o bien br idará los 
movimientos por retracción y fibrosis 
o bien se osificará por metaplasia. Ac-
tuamos contra este fenómeno creando 
una necrosis quirúrgica de las células 
superficiales del área cruenta mediante 
su electrocoagulaciÓn. 
5. Las superficies óseas cruentas 
electrocoaguladas siguen sangrando en 
sábana aunque en pequeño grado. Len-
tamente serán rehabitadas a partir del 
hueso sano en continuidad y no pode-
mos descartar que lleguen a inducir 
una osificación en los tejidos blandos 
adyacentes. Aislamos estas superficies 
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con cera de Horsley después de la elec-
trocoagulaciÓn. 
6. La presencia del hematoma crea 
un medio osificable incluso en ausen-
cia de periostio y de hueso vivo en la 
vecindad inmediata, como ocurre en 
las osificaciones heterotópicas de las 
masas musculares y de las cicatrices de 
laparotomía. Solamente la hemostasia 
cuidadosa y la aspiración con dren de 
redon durante una semana nos pondrán 
al abrigo de este peligro. 
7. La inmovilización postoperatoria 
prolongada favorece la formación de 
adherencias cicatriciales y l imita el po-
sible éxito de la intervención a un arco 
móvil final exiguo. Hay que oponerle 
una recuperación funcional precoz ini-
ciada al cabo del séptimo día de la ope-
ración y no antes para evitar que la mo-
vilización inmediata sea causa de hema-
toma focal y para permitir que se inicie 
el proceso de cicatrización sin noxas y 
sin esperar, empero, a que llegue la 
fase de retracción. 
8. Intentaremos deprimir el poder 
osteogénico con medidas complemen-
tarias. La cortisona tiene este efecto y 
la utilizamos por doble vía: a) local en 
el foco de resección durante la inter-
vención y después al cabo de una sema-
na a través del redon antes de retirarlo; 
b) general por vía oral durante seis se-
manas. 
Resultados 
LAS OSTEOSÍNTESIS : - V 
Hemos valorado la movilidad, el do-
lor y la potencia muscular. Considera-
mos bueno un arco móvil de al menos 
90° y que en la flexión sobrepase como 
mínimo en 20° al ángulo recto. 
Este buen resultado se ha obtenido 
en 13 casos, que representan el 62 % 
de nuestra serie. La amplitud del arco 
fue de 90° en dos casos, 100° en tres 
casos, 110° en tres casos, 120° en tres ca-
sos, 130° en un caso y 140° en un caso. 
Siempre ha quedado un déficit de la 
extensión valorado en 5° en un caso, 
10° en cuatro casos, 20° en seis casos 
y 30° en dos casos (figs. i C y 2D). La 
flexión ha alcanzado 110° en un caso, 
120° en tres casos, 130° en siete casos 
y 140° en dos casos (figs. IC" y 2D'). 
Los buenos resultados de la movili-
dad no presentan dolor. La potencia 
muscular final guarda relación directa 
con la edad. Entre los mejores resuL 
tados se encuentran cuatro casos de 
trabajadores de fuerza reincorporados 
a su puesto. 
Los malos resultados corresponden a 
ocho casos: un caso de osificación en 
cara anterior de la paleta humeral, cua-
tro casos de rigidez reoperados para 
practicar artrólisis, dos casos de necro-
sis de fragmentos fracturarios y un ca-
so de infección. 
La valoración en función del tipo de 
fractura da los resultados siguientes: 
condíleas: buenos tres casos y malo un 
caso (artrólisis); supracondíleas: bue-
nos dos casos y malos dos casos (artró-
lisis); supraintercondíleas: b u e n o s 
ocho casos y malos cinco casos, estos 
fracasos se deben a rigidez un caso (ar-
trólisis), infección un caso, osificación 
un caso y necrosis dos casos. Si tene-
mos en cuenta que éstas son las peores 
de la serie por la fragmentación, el 62% 
de resultados buenos cobrará mayor 
relieve. 
LAS ARTRÓLISIS 
Hemos reoperado cuatro casos de r i -
gidez siguiendo la pauta expuesta. El 
arco móvil antes y después de la libe-
ración se resume así: 
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Preoperatorio Postoperatorio Ganancia 
Caso I 60» - 90" - 30" 25° -125» = 100° 70° 
Caso I I 45° - 90° - 45° 20° - 100" = 80° 35° 
Caso I I I 80° -100" - 20° 3 0 ° - 1 1 0 " = 80° 60° 
Caso I V 30° - 90° - 60° 20° -110»= 90° 30° 
Al final del tratamiento pasan a la 
categoría de buenos resultados los dos 
casos con 90° y 100° de arco y los dos 
casos con 80° son catalogados como 
aceptables (fig. 3). Si analizamos las 
ganancias de arco móvil según el crite-
rio de la ganancia relativa, expuesto por 
MERLE D'AUBIGNÉ y KERBOUL y seguido 
entre nosotros por CAÑADELL y cois., 
la valoración de las artrólisis resulta 
más precisa. 
Este parámetro se calcula dividiendo 
la ganancia obtenida por la ganancia 
posible y multiplicando por 100 para 
obtener el porcentaje. 
La ganancia posible resulta de restar 
del arco normal de 140° de movilidad 
del codo el arco preoperatorio. Así a 
nuestros casos les corresponden los 
cálculos siguientes: 
Caso I 
Caso I I 
Caso I I I 
Caso I V 
70/110-100 = 63 % 
35/95 • 100 = 36 % 
60/120 • 100 = 50 % 
30/80 • 100 = 37 % 
Siguiendo a los autores antes citados, 
tendr íamos un caso muy bueno de 63%, 
un caso bueno de 50 % y dos casos bas-
tante buenos de 36 % y 37 %. 
Fig. 5.—Fractura condílea del codo en mujer de veintidós años operada de urgencia (A) 
mediante doble atornillado a compresión (B). Queda limitada la flexión por formación 
de osificación en cara anterior de la paleta humeral (B'). Se Ubera el codo mediante una 
resección con criterio biológico y se llega a un arco final de 25" a 125» (C C ) . 
Fig. 3.—Condyloid fracture of the elbow in a female patient, 22 year oíd, operated on 
as an emergency (A) by double compression screwing (B). The flexión was limited by 
ossification formation in the anterior humeral blade (B'). The elbow was liberated by a 
resection with biological criterion, obtaining a final arch of 25» to 125° (C C ) . 
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Con los dos casos recuperados con 
más de 90° de arco el total de buenos 
resultados de la osteosíntesis pasa del 
62 % al 70 %. Si consideramos las dos 
artrólosis con 80° de arco final, el total 
de casos satisfactorios es del 80 %, ci-
fra que da la medida de los resultados 
superiores a los antiguos tratamientos 
conservadores. Son importantes estos 
distingos porque no existe homogenei-
dad de criterios en valoraciones de los 
trabajos publicados. 
Los FRACASOS 
Comentaremos los cuatro casos de-
finitivamente considerados como malos 
resultados: 
— La osificación precoz al mes de la 
osteosíntesis en la cara anterior de la 
paleta humeral ha sido observada en 
una fractura supraintercondílea conmi-
nuta en la que se consiguió una síntesis 
estable. El arco final ha sido de 50°-80° 
y aún no ha transcurrido un año para 
plantear la posibilidad de la artrólisis. 
— En dos casos de fractura supra-
intercondílea con conminución los pe-
queños fragmentos interpuesto entre el 
extremo metafisario y las carillas ar-
ticulares se necrosaron por falta de 
vascularización y lentamente se reab-
sorbieron. Al extraer el material de sín-
tesis quedó el extremo articular colap-
sado de modo que remedaba una artro-
plastia (fig. 4). La movilidad final fue 
Fig. 4.—Fractura supraintercondílea conminuta y abierta en varón de diecisiete años (A). 
Se trata de urgencia mediante síntesis triangulada con dos tornillos y tres agujas; se fija 
el olécranon con un tornillo de Thevenin (B). Se necrosan los fragmentos intermedios y 
hay que extraer los tornillos; el aspecto final asemeja a una artroplastia con un arco 
de 80° a 110° (C C ) . 
Fig. 4.—Comminute supraintercondyloid open fracture in a male patient 17 year oíd (A). 
Tt was treated as an emergency by triangulated synthesis with two screws and three nails: 
the olécranon was fixed by a Thevenin screw (B). The intermedíate fragments underwent 
necrosis and the screws should be withdrawn. The final aspect is similar to an arthroplasty 
with an arch of 80° to 110° (C C ) . 
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de 60°-100° y de 80°-100°, respectivamen-
te. El codo quedó estable, pero en uno 
de ellos se desarrolló una neuritis cubi-
tal con parálisis distal que no mejoró 
con la transposición. 
— La infección corresponde a una 
fractura abierta y conminuta y asocia-
da a sección de la arteria humeral y del 
nervio cubital. La síntesis permit ió efec-
tuar las reparaciones vascular y nervio-
sa, pero la suciedad inicial condicionó 
la supuración. Se extrajo el material 
de síntesis al cabo de seis meses sobre 
foco ya consolidado, se legró y se 
instaló u n a irrigación-aspiración. Al 
final se consiguió el secado y un arco 
de 60°-110°. 
Discusión 
La incidencia de las fracturas graves 
de la extremidad distal del húmero es 
elevada entre el conjunto de fracturas 
de esta región que llegan al gran hos-
pital que centra su asistencia en los 
traumatizados complejos. Algunos au-
tores han analizado este dato sobre el 
total de fracturas de la extremidad hu-
meral distal en el adulto: 30 % del to-
tal para DECOULX 34 % para JUDET " 
y 53 % para FOLSCHVEILLER ^\n em-
bargo, si se analiza su frecuencia en 
función de los casos asistidos cada año, 
veremos que se necesitan varios años 
para recoger una serie notable de casos 
a razón de dos casos cada año para 
JUDET y MERLE D'AUBIGNÉ, hasta 7,3 años 
para LECESTRE y RAMADIER. Resumimos 
en el cuadro I I estos datos. 
En la literatura existe acuerdo gene-
ral en seleccionar las indicaciones de 
tan complejo tratamiento operatorio 
para que los resultados compensen el 
esfuerzo técnico. Quedan eliminados de 
la osteosíntesis los estallidos epifisarios, 
los pacientes con mal estado general o 
muy ancianos y los casos con deficiente 
cobertura cutánea. En tales situaciones 
sigue siendo norma de prudencia la in-
dicación de un tratamiento conserva-
dor. 
La técnica operatoria ha evoluciona-
do en dos sentidos: en cuanto a la vía 
de abordaje y en cuanto al material de 
síntesis. Inicialmente se usaron la vía 
transtricipital de Campbell (MERLE 
D'AUBIGNÉ ^\U ^) y las vías latera-
les (JUDET pero la necesidad de obte-
ner una buena visión de la superficie ar-
ticular del cóndilo y de la tróclea han 
ido dando la razón a los que prefieren 
la vía transolecraneana de CASSEBAUM ^ 
y ALGLAVE, previamente preparada para 
la síntesis final al modo preconizado 
CUADRO I I 
I N C I D E N C I A D E L A S F R A C T U R A S G R A V E S D E L A E X T R E M I D A D D I S T A L 
D E L H U M E R O E N A L G U N A S E S T A D I S T I C A S D E L A S D O S U L T I M A S 
D E C A D A S 
Autor Año P e r í o d o (años) Casos 
MERLE D'AUBIGNÉ 1964 20 40 
JUDET 1 1 2 1 
DECOULX 1 0 45 
MILLER 3 1 8 
RISEBOROUGH y R O D I N 1969 1 2 52 
BROWN y MORGAN 1971 4 1 0 
LECESTRE y RAMADIER 1979 9 66 
FERNÁNDEZ SABATÉ y cois 1981 6 2 1 
Casos 
(año) 
2 
2 
4,5 
6 
4,3 
2,5 
7,3 
3,5 
n 
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por la A O . Damos también la razón a 
esta elección en función de nuestra pro-
pia experiencia que nos confirma en la 
mayor amplitud de campo y en la mejor 
manipulación de los fragmentos cuan-
do actuamos según la técnica referida. 
El material de síntesis preferido por 
nosotros es la placa de Shermann, que 
permite un fácil moldeado a los contor-
nos de la paleta humeral; el montaje 
que proporciona la mayor solidez es, 
sin duda, la triangulación con un torni-
llo epifisario transversal y dos placas 
laterales sobre los pilares corticales de 
la epífisis humeral. En nuestras inter-
venciones y siempre que ello sea posible 
damos prioridad a esta solución suma-
mente estable. La movilización postope-
ratoria precoz sólo podrá obtenerse con 
una síntesis del olécranon correcta —co-
sa fácil de obtener— en tanto que las 
vías transtricipitales retardan la movi-
lización y por lo tanto no favorecen la 
recuperación funcional. 
Las indicaciones de la osteosíntesis 
y los resultados que ésta proporciona 
han ido evolucionando hacia una acre-
ditación de la reducción y contención 
operatorias. Hace dos décadas la litera-
tura anglosajona se mantenía apegada 
a una actitud conservadora (EVANS 
BROWN y MORGAN -) o muy t ímidamente 
intervencionista en los resultados de 
RISEBOROUGH y RADIN -', con un 25 % de 
indicaciones operatorias y solamente 
un par de buenos resultados. En 1964 
aparecen cuatro trabajos que abren el 
camino a la osteosíntesis: M I L L E R - ' ob-
tiene ya un arco móvil global de 111° 
frente a los 47° proporcionados por el 
tratamiento conservador; los buenos 
resultados en las series francesas son 
del 50 % para MERLE D'AUBIGNÉ y para 
DECOULX", y del 61 % para JUDET". La 
experiencia belga referida por DURIAU 
en 1976 aporta un 64 % de buenos re-
sultados de la osteosíntesis. Poco antes 
B u R R i y cois." habían referido un 90 % 
de buenos resultados, cifra sin paran-
gón global en otras estadísticas. 
El análisis más fiable para conocer 
las posibilidades del tratamiento qui-
rúrgico de estas fracturas procede de 
los trabajos franceses de LECESTRE y 
RAMADIER " y de la serie interhospitala-
ria reunida por la S.O.F.C.O.T.'" De ellos 
se deducen algunas cifras que podemos 
aceptar como meta posible. El 53 % 
de buenos resultados de los dos autores 
referidos se apoya en criterios muy es-
trictos de valoración, pero es desglosa-
do en un 37 % de casos buenos cuando 
los trazos de fractura son cercanos a 
la línea articular y en un 81 % de casos 
buenos en las fracturas de trazo alto. 
Análogas conclusiones se deducen de la 
serie de la S.O.F.C.O.T. que dispone de 
un lote de 161 osteosíntesis con placa 
y se aprecia el aumento de los resulta-
dos satisfactorios a medida que el foco 
fracturarlo es menos complejo: supra-
intercondíleas conminutas, 65 %; diafi-
soepifisarias, 74 %; supraintercondí-
leas simples, 83 %, y supracondíleas, 
95 % . 
Nuestra experiencia si bien es corta 
en relación a las úl t imas grandes series, 
en cambio en los resultados se alinea 
con los porcentajes posibles al haber 
alcanzado un 62 % de buenos resulta-
dos. La mayor experiencia nos la han 
proporcionado las fracturas suprainter-
condíleas que con el tratamiento orto-
pédico estaban abocadas a una impor-
tante limitación articular en tanto que 
la osteosíntesis nos ha salvado ocho ca-
sos de un total de 13 operados. No po-
demos culpar a la operación en los fra-
casos, ya que la osificación capsular an-
terior también se llega a observar en los 
tratamientos conservadores; la infec-
ción fue consecuencia de un foco con-
tundido y sucio que gracias a la estabi-
lización soportó la reparación vásculo-
nerviosa; la rigidez dejada por la ne-
crosis interfraementaria en dos casos 
Dres. A. Fernández Sabaté y cois. 157 
conminutos se ha visto compensada por 
la estabihdad final del codo y a pesar 
del arco móvil reducido posiblemente 
resulta superior a la que se obtiene des-
pués de la artroplastia-resección que se 
practica como solución final de las 
grandes incongruencias dolorosas. 
La artrólisis ha permitido solucionar 
la limitación articular de algunas osteo-
síntesis con movilidad insuficiente al 
final del tratamiento. LECESTRE y RAMA-
DIER" refieren un 23 % de rigideces en 
su serie y en el estudio de la S.O.F.-
C.O.T.''" se refiere un 2 1 % de casos. 
Se aconseja la artrólisis y en este últi-
mo trabajo se consiguió reoperar 36 ca-
sos y solucionar satisfactoriamente el 
50 % de ellos. Sin embargo, la técnica 
de la resección de las osificaciones y de 
la artrólisis no es fácil y el período de 
recuperación funcional resulta a veces 
penoso para el enfermo; no es raro que 
tengamos que intercalar movilización 
bajo anestesia general y cambios pos-
turales con férulas en extensión y en 
flexión máximas para conservar la ga-
nancia del arco móvil durante el post-
operatorio. Por tales razones la indica-
ción de esta reintervención se sentará 
cuando la pérdida de arco móvil se en-
cuentre con la imposibilidad de sobre-
pasar el ángulo recto. La mano ha de 
poder utilizarse en las funciones que, 
como el lavarse, peinarse y comer, exi-
gen más del 90° de flexión. Este factor 
ha decidido nuestras artrólisis y en tres 
casos hemos alcanzado los 110° de fle-
xión. Gracias a la artrólisis llegamos f i -
nalmente a un 7 0 % de resultados bue-
nos en nuestros tratamientos. Quedan 
finalmente dos casos aceptables con un 
arco de 80° y cuatro casos considerados 
como fracasos que representan el 20 % 
de nuestra experiencia. A la conclusión 
ya enunciada de que la osteosíntesis de 
las fracturas graves de la paleta hume-
ral es el único camino que puede pro-
porcionar al paciente una salvación fun-
cional, venimos a añadir ahora que la 
artrólisis y la resección de las osifica-
ciones con un criterio biológico ha de 
ser el fruto de un conocimiento de la 
osificación y que su aplicación correcta 
y meticulosa representa la úl t ima opor-
tunidad para mejorar la función. Y tal 
oportunidad, con indicación mesurada 
y calibrada, cerrará el ciclo del trata-
miento de las fracturas graves de la 
extremidad distal del húmero en el 
adulto. 
Resumen 
Los autores estudian la evoluc ión sufrida 
en el t ra tamiento de las fracturas graves de 
la extremidad distal del h i imero hasta llegar 
a la t écn ica actual de la o s t eos ín t e s i s estable. 
Presentan y analizan una serie de 21 frac-
turas cond í l eas , s u p r a c o n d í l e a s y suprainter-
cond í l eas tratadas quir t i rgicamente median-
te abordaje por vía transolecraniana, osteo-
s ín tes i s con placas y torni l los y fijación del 
o l é c r a n o n con c o m p r e s i ó n . La movi l i zac ión 
precoz postoperatoria favorece la o b t e n c i ó n 
de un buen arco móvi l . Se obtienen resulta-
dos buenos en 13 casos —el 62 % de la se-
rie—, rigidez en cuatro casos y fracaso de-
finitivo en cuatro casos. Se estudian las po-
sibilidades de la r e secc ión de las osificacio-
nes y la a r t r ó l i s i s con u n cr i te r io b io lógico 
y se aplica para solucionar los cuatro casos. 
Se obtiene una m e j o r í a en todos ellos y el 
aná l i s i s final de la serie eleva los buenos re-
sultados al 70 % de casos. E l estudio de los 
fracasos busca la causalidad de la interven-
ción sin hal lar la claramente. Se concluye so-
bre la necesaria ind icac ión en tales fractu-
ras del t ra tamiento cruento con os t eos ín t e s i s 
estable y del recurso de la a r t r ó l i s i s para 
mejorar los fracasos parciales y no defini-
tivos. 
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